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Atrial fibrillation after coronary artery by-pass grafting without cardiopul-
monary by-pass  preliminary report
Aim of the study: Atrial fibrillation is the most common complication after heart
surgery. Rarely it has fatal outcome but causes patient instability, prolongs hospital staying,
or even is the reason of perioperative infarction. Although conventional CABG with ca-
rdiopulmonary bypass has excellent short-term and long-term results the number of coronary
operations without cardiopulmonary bypass is still growing. To reduce surgical trauma
of-pump coronary artery by-pass grafting via sternotomy (OPCABG) or minimally invasive
direct vision coronary artery bypass grafting (MIDCABG) via small thoracotomy are per-
formed. The aim of this study was to estimate frequency of atrial fibrillation in patients
after myocardial revascularization without cardiopulmonary by-pass.
Material and methods: A retrospective analysis of 48 patients undergoing myocar-
dial revascularization without cardiopulmonary by-pass was performed. 24 patients
underwent OPCABG procedure and 24  MIDCABG. Incidence of cardiac arrhyth-
mias was analysed since operation to fourth postoperation day. Each patient had con-
tinuos ECG monitoring with option of arrhythmia analysis during ICU staying. After
discharge from ICU 24 hour ECG monitor studies were obtained. Surface 12-lead ECG
was accomplished once a day, and when symptoms of cardiac arrhythmia occurred.
Risk factors of atrial fibrillation were estimated.
Results: Atrial fibrillation occurred in 24% after MIDCABG and in 29% after
OPCABG. This difference has no statistical significance. Risk factors and incidence
of postoperative complications were comparable in both groups.
Conclusion: Atrial fibrillation is common complication after procedures of myocar-
dial revascularization without cardiopulmonary by-pass. The occurrence is not de-
pendent on type of operation. (Folia Cardiol. 1999; 6: 185190)
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WstŒp
Migotanie przedsionków jest najczŒstszym
powik‡aniem po zabiegach kardiochirurgicznych.
WystŒpuje po zabiegach pomostowania tŒtnic wieæ-
cowych (z czŒstoci„ 1733%), jak i wymiany za-
stawek serca (3864%) [1]. Rzadko prowadzi do
zgonu, wywo‡uje jednak dyskomfort, powoduje kli-
niczn„ niestabilnoæ pacjentów, przed‡u¿a okres le-
czenia, a nawet mo¿e siŒ wi„zaæ z wyst„pieniem
zawa‡u w okresie pooperacyjnym.
WiŒkszoæ prac dotycz„cych osób z chorob„
wieæcow„ analizuje migotanie przedsionków jako
powik‡anie operacji pomostowania tŒtnic wieæco-
wych w kr„¿eniu pozaustrojowym (CABG) [2, 3].
Jakkolwiek nieznany jest dok‡adnie mechanizm po-
wstawania nadkomorowych zaburzeæ rytmu w prze-
biegu pooperacyjnym, mo¿na wyró¿niæ czynniki
predysponuj„ce do wyst„pienia migotania przed-
sionków [15]. Operacje przeprowadzane z wyko-
rzystaniem kr„¿enia pozaustrojowego i kardiople-
gii, które do niedawna by‡y rutynowym postŒpowa-
niem w chirurgii naczyæ wieæcowych, zwiŒkszaj„
niestety ryzyko wyst„pienia powik‡aæ niezale¿nie
od choroby podstawowej. Wprowadzone obecnie do
praktyki klinicznej techniki ma‡o inwazyjne cechuj„
siŒ mniejszym urazem operacyjnym, ograniczeniem
stosowania kr„¿enia pozaustrojowego, skróceniem
czasu pobytu w szpitalu i okresu rehabilitacji. Po-
zwala to kwalifikowaæ do zabiegu chorych ze
zwiŒkszonym ryzykiem operacyjnym  nisk„
frakcj„ wyrzutow„ lewej komory, chorobami nerek,
centralnego uk‡adu nerwowego, p‡uc, naczyæ obwo-
dowych oraz w zaawansowanym wieku [620]. Naj-
czŒciej stosowanymi metodami ma‡o inwazyjnymi
przŒs‡owania naczyæ wieæcowych s„ zabiegi wyko-
nywane bez kr„¿enia pozaustrojowego. Jako dostŒp
operacyjny wykorzystuje siŒ otwarcie klatki pier-
siowej poprzez sternotomiŒ porodkow„ (OPCABG,
off pump coronary artery bypass grafting) lub przez
niewielk„ przednio-boczn„ torakotomiŒ w IVV
miŒdzy¿ebrzu (MIDCABG, minimally invasive di-
rect vision coronary artery bypass grafting). Rozwój
oprzyrz„dowania operacyjnego, a w szczególnoci
systemów stabilizacji powierzchni serca, umo¿liwi‡
rozszerzenie wskazaæ do tego typu zabiegów w
przypadkach zmian wielonaczyniowch [7, 911].
Unieruchomienie miejsca zespolenia znacz„co
wp‡ywa na jego jakoæ i zmniejsza odsetek wcze-
snych zamkniŒæ przeszczepu [18]. Dobre wyniki
pooperacyjne i ni¿sze koszty leczenia spowodowa-
‡y, ¿e liczba zabiegów wykonywanych tymi metoda-
mi szybko ronie. Niewiele jest prac informuj„cych
o zaburzeniach rytmu wystŒpuj„cych u chorych po
zabiegach pomostowania tŒtnic wieæcowych, wyko-
nanych metodami ma‡o inwazyjnymi bez kr„¿enia po-
zaustrojowego.
Celem pracy by‡a ocena czŒstoci wystŒpowa-
nia migotania przedsionków u chorych po operacjach
pomostowania tŒtnic wieæcowych bez kr„¿enia po-
zaustrojowego.
Materia‡ i metody
Niniejsza praca ma charakter doniesienia wstŒp-
nego, w którym przedstawiono czŒæ materia‡u
z prospektywnie prowadzonych w naszym orodku
badaæ. Analizowano retrospektywnie 48 chorych
poddanych operacyjnemu leczeniu choroby wieæco-
wej bez kr„¿enia pozaustrojowego metod„ OPCABG
lub MIDCABG. Badania wykonano w Klinice Kar-
diochirurgii Akademii Medycznej w Gdaæsku w okre-
sie od padziernika do grudnia 1998 roku. Dane kli-
niczne chorych zestawiono w tabeli 1.
Zwraca uwagŒ brak ró¿nic statystycznych
w wielkoci lewego przedsionka i frakcji wyrzuto-
wej w badanych grupach.
Analizowano czŒstoæ wystŒpowania migotania
przedsionków od zabiegu operacyjnego do 4. doby
w‡„cznie. Oceniano czŒstoæ wystŒpowania migo-
taæ przedsionków za pomoc„ ci„g‡ego monitorowa-
nia EKG systemem Hewelt Packard, z mo¿liwoci„
analizy zaburzeæ rytmu podczas pobytu chorych na
oddziale pooperacyjnym. NastŒpnie za pomoc„ sys-
temu Space Lab przez dobŒ po opuszczeniu oddzia-
‡u pooperacyjnego. Zapis 12-odprowadzeniowego
EKG wykonywano raz na dobŒ lub w razie pojawie-
nia siŒ klinicznych objawów zaburzeæ rytmu serca.
W analizie uwzglŒdniano ka¿dy incydent migotania
przedsionków trwaj„cy powy¿ej 15 min lub wyma-
gaj„cy leczenia z powodu objawów niestabilnoci he-
modynamicznej. Oceniano podawane w pimienni-
ctwie czynniki ryzyka wyst„pienia migotania przed-
sionków, zaobserwowane w okresie przed- i oko‡o-
operacyjnym. Analizowano tak¿e wp‡yw migotania
przedsionków na czas pobytu na oddziale poopera-
cyjnym.
Do analizy statystycznej wykorzystano test
t-Studenta dla wartoci wyra¿onych w skali inter-
wa‡owej, a test c2 dla danych nominalnych.
Wyniki
W grupie 48 badanych osób 24 chorych opero-
wano metod„ OPCABG i 24  metod„ MIDCABG
(tab. 2).
D‡u¿szy redni czas pobytu na oddziale poope-
racyjnym w grupie chorych po MIDCABG wynika
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Tabela 1
Dane kliniczne 48 osób z chorob„ wieæcow„, u których wykonano pomostowanie
tŒtnic wieæcowych bez stosowania kr„¿enia pozaustrojowego
OPCABG MIDCABG
Liczba chorych 24 24
MŒ¿czyni 15 18
Kobiety 9 6
Wiek (lata) 58,9 – 8,6   59,1 – 10,5
Wzrost [m]   1,67 – 0,08   1,70 – 0,08
Waga [kg]   77,9 – 11,4   77,0 – 13,4
BMI [kg/m2] 28,1 – 4,2 26,7 – 4,2
Choroba wieæcowa niestabilna 11 10
Choroba wieæcowa stabilna 13 14
Przebyty zawa‡ serca 16 12
Nadcinienie tŒtnicze 15 13
Cukrzyca insulinozale¿na 5 1
Migotanie przedsionków 4 3
przed zabiegiem operacyjnym
Liczba zespoleæ dystalnych 1,85 1
Inne zaburzenia rytmu 0 2
przed zabiegiem operacyjnym
Frakcja wyrzutowa   59,4% – 14,5% 58,7% – 14%
Tabela 2
Zaburzenia rytmu w okresie
oko‡ooperacyjnym u 48 osób
z chorob„ wieæcow„, u których wykonano
pomostowanie tŒtnic wieæcowych
bez stosowania kr„¿enia pozaustrojowgo
Technika zabiegu OPCABG MIDCABG
Liczba operowanych 24 24
Migotanie przedsionków 7 6
w okresie oko‡ooperacyjnym
Inne zaburzenia rytmu 3 9
Czas pobytu na oddziale 1,67 – 0,96 2,56 – 1,04*
pooperacyjnym (doby)
* p < 0,05, istotna ró¿nica rednich
Tabela 3
Powik‡ania w okresie oko‡ooperacyjnym
u 48 osób z chorob„ wieæcow„, u których
wykonano pomostowanie tŒtnic wieæcowych
bez stosowania kr„¿enia pozaustrojowego
Powik‡ania po OPCABG Liczba chorych
CzŒstoskurcz komorowy 1
ObrzŒk p‡uc, odle¿yny na poladkach 1
Niewydolnoæ oddechowa 1
Zawa‡ serca w przebiegu
pooperacyjnym 1
Powik‡ania po MIDCABG
Odma op‡ucnowa, przed‡u¿one 1
gojenie rany
Migotanie komór 1
Krwawienie pooperacyjne 1
 retorakotomia
Odma podskórna, psychoza 1
P‡yn w jamie op‡ucnej 1
z uwzglŒdnienia d‡u¿szego leczenia pacjentki, u któ-
rej wykonano retorakotomiŒ z powodu nadmierne-
go krwawienia, co przy ma‡ej liczbie pacjentów
wyranie zmienia redni„ arytmetyczn„ (tab. 3).
Iloæ powik‡aæ oko‡ooperacyjnych jest podob-
na w obu grupach i nie odbiega od danych podawa-
nych w pimiennictwie. W grupie chorych opero-
wanych metod„ MIDCABG u jednego pacjenta wy-
st„pi‡o migotanie komór skutecznie przerwane de-
fibrylacj„ elektryczn„.
W badanej grupie podawane w literaturze
wskaniki ryzyka wyst„pienia migotania przedsion-
ków prezentowa‡y siŒ nastŒpuj„co: indeks masy cia-
‡a > 30 kg/m2 u 12 chorych, niestabilna choroba
wieæcowa u 21, zawa‡ stwierdzony w wywiadzie u 28,
nadcinienie tŒtnicze u 28, cukrzyca insulinozale¿-
na u 6 pacjentów. Testem c2 nie stwierdzono zna-
miennoci statystycznej wyró¿niaj„cej grupŒ z mi-
gotaniem przedsionków z badanej populacji. Nie za-
obserwowano istotnych zmian w poziomie elektro-
litów surowicy krwi w grupie z migotaniem i bez
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migotania przedsionków. Wszyscy chorzy przyjmo-
wali przed zabiegiem leki z grupy b-blokerów, le-
czenie kontynuowano bezporednio po operacji.
redni wymiar lewego przedsionka w obu grupach
nie wykazywa‡ ró¿nic znamiennych. redni pobyt na
oddziale pooperacyjnym wynosi‡ wród chorych bez
migotania przedsionków 1,83 dnia, a u pacjentów
z napadem migotania przedsionków wyd‡u¿y‡ siŒ do
2,58 dnia.
Dyskusja
Rozwój chirurgii serca, a w szczególnoci chi-
rurgii wieæcowej, nie wi„¿e siŒ ze zmniejszeniem
czŒstoci pooperacyjnego migotania przedsionków.
Nowoczesne techniki chirurgiczne, oko‡ooperacyj-
na ochrona miŒnia sercowego i intensywna opie-
ka pooperacyjna oraz postŒpy w farmakoterapii
sprawiaj„, i¿ obecnie do leczenia operacyjnego kwa-
lifikowani s„ pacjenci w znacznie bardziej zaawan-
sowanym stanie chorobowym i podesz‡ym wieku.
ZwiŒksza to ryzyko wyst„pienia powik‡aæ. Zastoso-
wanie ci„g‡ego monitorowania na oddzia‡ach inten-
sywnego nadzoru tak¿e przyczyni‡o siŒ do czŒstsze-
go rozpoznawania migotania przedsionków, które
jest najczŒstszym powik‡aniem pooperacyjnym. Po-
mimo ¿e rzadko wi„¿e siŒ z powa¿nymi nastŒpstwa-
mi, to zas‡uguje na uwagŒ ze wzglŒdu na powszech-
noæ wystŒpowania [24].
CzŒstoæ migotania przedsionków wed‡ug ba-
daæ Framingham w du¿ym stopniu zale¿y od wie-
ku, osi„gaj„c poziom 24% wród ludzi, którzy
ukoæczyli 70 r¿. W populacji osób z chorob„ wieæ-
cow„ migotanie przedsionków wystŒpuje
u 4,8% kobiet i u 6,2% mŒ¿czyzn; zale¿y od stopnia
zaawansowania choroby.
Zakres czŒstoci wystŒpowania migotania
przedsionków u chorych po zabiegach kardiochirur-
gicznych podawany w publikacjach jest doæ szero-
ki i wynosi od 5% do ponad 40%. Wyniki badaæ ró¿-
ni„ siŒ w zale¿noci od u¿ytej metody monitorowa-
nia. Badania prowadzone z ci„g‡ym monitorowaniem
EKG wykazuj„ napady migotania przedsionków w
41,3% przypadków. Stosowanie innych technik
monitorowania obni¿a‡o liczbŒ rejestrowanych in-
cydentów do ok. 19,9% [3].
W naszych badaniach czŒstoæ migotania przed-
sionków wynosi‡a odpowiednio 24% dla MIDCABG
i 29% dla OPCABG. Z uwagi na ma‡„ populacjŒ ba-
danych ró¿nica ta nie jest statystycznie znamienna
i niemo¿liwe jest wyci„gniŒcie jednoznacznych
wniosków. Badania te dowodz„ jednak, ¿e niesto-
sowanie kr„¿enia pozaustrojowego podczas zabie-
gów rewaskularyzacji miŒnia sercowego nie powo-
duje zmniejszenia liczby napadów migotania przed-
sionków po operacji w porównaniu z klasyczn„ pro-
cedur„ CABG. W zwi„zku z tym wydaje siŒ, ¿e ta-
kie czynniki, jak: niewystarczaj„ca ochrona miŒnia
sercowego czy niewystarczaj„ca hipotermia podczas
kr„¿enia pozaustrojowego wymagaj„ ponownej ana-
lizy w patogenezie pooperacyjnego migotania przed-
sionków. Przyczyny pooperacyjnych zaburzeæ ryt-
mu mo¿na dopatrywaæ siŒ w przesuniŒciach elek-
trolitowych zwi„zanych z rewaskularyzacj„, chwi-
lowym niedokrwieniem, urazem oko‡ooperacyjnym,
pooperacyjnym odczynem zapalnym nasierdzia,
wzrostem aktywnoci wspó‡czulnej po zabiegu,
euthyroid sick syndrom czy odstawieniem b-bloke-
rów przed operacj„.
Prawdopodobnie czynniki ryzyka migotania
przedsionków s„ jednakowe dla operowanych za-
równo przy u¿yciu kr„¿enia pozaustrojowego, jak
i bez niego. Zaawansowany wiek jest najlepiej udo-
kumentowanym czynnikiem ryzyka w populacji [1,
3, 5]. Innymi czynnikami ryzyka mog„ byæ nadci-
nienie tŒtnicze i powiŒkszenie objŒtoci przedsion-
ków. W naszej analizie wartoci cinienia i wielkoæ
lewego przedsionka nie osi„gnŒ‡y ró¿nic statystycz-
nie znamiennych pomiŒdzy grupami. Prawdopodob-
nie nadcinienie tŒtnicze w po‡„czeniu z niedo-
krwieniem i uszkodzeniem oko‡ooperacyjnym po-
woduje czŒsto, oprócz migotania przedsionków,
komorowe zaburzenia rytmu i przewodzenia po
CABG [3]. Innym niezale¿nym czynnikiem ryzyka
jest p‡eæ mŒska. Podobne doniesienia pojawia‡y siŒ
ju¿ we wczeniejszych publikacjach. Przyjmuje siŒ,
¿e odgrywa tu rolŒ dzia‡anie ¿eæskich hormonów
p‡ciowych. Jednak w formu‡owaniu takiego stwier-
dzenia nale¿y byæ ostro¿nym, poniewa¿ przewaga
migotania przedsionków u mŒ¿czyzn nie jest du¿a
[3, 5].
Prezentowane powy¿ej dane dowodz„, ¿e o ile
rodzaj operacji nie wp‡ywa na czŒstoæ migotania
przedsionków, o tyle czas pobytu chorych na oddzia-
le pooperacyjnym istotnie wyd‡u¿a siŒ w przypadku
jego wyst„pienia. Stosowane techniki operacyjne
zarówno w metodzie OPCABG, jak i MIDCABG
powoduj„ czasowe niedokrwienia miŒnia serco-
wego w zakresie operowanej tŒtnicy w trakcie wy-
konywania zespolenia naczyniowego. Obserwowa-
ny niewielki wzrost enzymów wskanikowych w okre-
sie oko‡ooperacyjnym mo¿e wiadczyæ o niewy-
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starczaj„cej perfuzji miŒnia sercowego. Zasto-
sowanie w ostatnim okresie przez niektórych au-
torów shuntów na czas wykonywania zespolenia
naczyniowego zapewnia sta‡y przep‡yw krwi w
operowanym naczyniu [19, 20], jednak dopiero ba-
dania prospektywne wyka¿„ ich wp‡yw na czŒ-
stoæ wystŒpowania pooperacyjnych zaburzeæ
rytmu.
Wnioski
Migotanie przedsionków jest czŒstym powik‡a-
niem po zabiegach pomostowania tŒtnic wieæco-
wych bez kr„¿enia pozaustrojowego. W badaniu nie
stwierdzono ró¿nicy w czŒstoci wystŒpowania mi-
gotania przedsionków pomiŒdzy grup„ operowan„
metod„ OPCABG a operowan„ MIDCABG.
Streszczenie
Migotanie przedsionków po pomostowaniu aortalno-wieæcowym
Cel pracy: Migotanie przedsionków jest najczŒstszym powik‡aniem po zabiegach
kardiochirurgicznych. Niewiele jest prac informuj„cych o zaburzeniach rytmu wystŒ-
puj„cych po operacjach pomostowania tŒtnic wieæcowych bez kr„¿enia pozaustrojowe-
go. Celem pracy by‡a ocena czŒstoci wystŒpowania migotania przedsionków u chorych
po zabiegach rewaskularyzacji serca bez kr„¿enia pozaustrojowego.
Materia‡ i metody: Analizowano retrospektywnie 48 chorych poddanych operacyj-
nemu leczeniu choroby wieæcowej bez kr„¿enia pozaustrojowego. W badanej grupie
24 osoby operowano metod„ OPCABG i MIDCABG. Analizowano czŒstoæ wystŒpo-
wania migotania przedsionków od dnia zabiegu operacyjnego do 4. doby w‡„cznie.
Wyniki: CzŒstoæ wystŒpowania migotania przedsionków wynosi‡a odpowiednio 24%
dla MIDCABG i 29% dla OPCABG.
Wnioski: Migotanie przedsionków jest czŒstym powik‡aniem, tak¿e po zabiegach po-
mostowania tŒtnic wieæcowych bez kr„¿enia pozaustrojowgo. W badaniu nie stwier-
dzono istotnej ró¿nicy w czŒstoci wystŒpowania migotania przedsionków pomiŒdzy
grup„ operowan„ metod„ OPCABG a operowan„ metod„ MIDCABG. (Folia Cardiol.
1999; 6: 185190)
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